
	
	
PANCH	Performance	Art	Network	CH	
	
DONNÉES	PERSONNELLES	POUR		
LA	RÉMUNÉRATION	DES	PERSONNES	MANDATÉES	PAR	PANCH	
(à	remplir	par	les	personnes	ayant	le	statut	d’indépendant	ET	celles	salariées	par	PANCH)	
	
1.	 Nom*:	 …………………………........................	

2.	 Prénom*:	 …………………………........................	

3.	 Sexe*	(M	/	F	/	autre):		…………………………........................	

4.	 Date	de	naissance*:	 …………………………........................	

5.	 Nationalité	/	Lieu	d’origine*:	 …………………	/	……………………...	

6.	 État	civil*:	 …………………………………............	

7.	 Adresse*:	 …………………………………............	

8.	 Code	postal	/	Lieu*:	 …………….........................................	

9.	 Pays*:	 …………………………………...........	

10.	 Pour	les	Non-Suisses*:			

	 Veuillez	joindre	une	copie	de	votre	permis	de	séjour.	

	 Pays	d’origine:	 ……………………………..........................	

	 Permis	de	séjour:			£	B			£	C			£	G			£	L				£	autre:	……..	

	 Pour	les	personnes	assujetties	à	l’impôt	à	la	source*:	

	 Religion:		£			…………………………				£			aucune	

	 Nationalité	du/de	la	conjoint/e:	 £		Suisse	

	 		 	 	 					£		étrangère										avec	permis			£	B			£	C			£	G			£	L			£	autre:	……..	

	 	 	 	 Le/la	conjoint/e	exerce	une	activité	lucrative:	 	£		oui			£	non			



11.	 Coordonnées	bancaires*:	 	

	 Banque:……………………………........	

	 Numéro	IBAN:	………………………........	

	 Titulaire	du	compte:	………………………………………………….............	

	 (autre	prénom,	surnom	ou	compte	au	nom	de	plusieurs	personnes)		
	 	

Les	comptes	bancaires	de	personnes	ou	entreprises	tierces	ne	sont	pas	acceptés	(!)	

	

12.	 Activité	professionnelle*:	 …………………………………….........	

13.	 Nouveau	numéro	AVS*:		 …………………………………............	

14.	 Indépendant/e*:	 	£		oui							£	non			/	

		 si		non:	 Veuillez	joindre	une	copie	de	la	nouvelle	carte	AVS	

	 si		oui:		Nom	de	l’entreprise*:	…………………………	

	 Veuillez	joindre	une	attestation	actuelle	de	l'AVS	confirmant	votre	statut	d’indépendant		

15.	 Pour	les	indépendant/es	

	 Forme	juridique	de	l'entreprise:		£	entreprise	individuelle			£		Sàrl				£		SA 
	

16.	 Remarques:	 …………………………………	

	
	
	
*	Les	champs	marqués	d'un	astérisque	sont	obligatoires.	
	
Je	confirme	l'exactitude	de	toutes	les	informations	fournies	et	m'engage	à	signaler	sans	délai	
tout	changement	aux	présentes	conditions.	
	
	
	
	
Date:	………………………		 Signature:	………………………...	
	


